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I sistemi informatici di monitoraggio della dose radiante sono relativamente nuovi nel 
panorama radiologico italiano. La conoscenza delle loro funzioni e la valutazione della 
loro utilità consentono di ottenere immagini diagnostiche di qualità elevata riducendo 
al minimo la dose al paziente, nel rispetto dei principi di giustificazione e ottimizza-
zione che rispecchiano la pratica dell’ALADA (dose As Low As Diagnostically Ac-
ceptable). 
Si avverte la necessità di implementare il loro utilizzo anche in vista del recepimento 
della Direttiva EURATOM 59/13, che obbliga gli Stati membri della Comunità Euro-
pea a informare i pazienti sui rischi derivanti dall’esposizione medica alle radiazioni 
ionizzanti.  
Questa tesi studia la possibilità di monitorare i dati dosimetrici degli esami dei pazienti 
sottoposti a follow up oncologici associati a elevata esposizione ai raggi X e la fattibi-
lità di applicazione del software di monitoraggio TQM nella pratica radiologica. 
 
INTRODUZIONE 
I linfomi costituiscono un gruppo eterogeneo di neoplasie maligne in cui la diagnostica 
per immagini fornisce informazioni essenziali per la stadiazione della malattia. Le più 
recenti linee guida e sistemi di classificazione condividono l’idea di avvalersi della TC 
per lo studio della neoplasia1. Questo rende il paziente esposto a numerosi eventi di 
irradiazione, soprattutto durante il follow up che segue il trattamento chemioterapico. 
L’esposizione a radiazioni ionizzanti da uso medico è notevolmente aumentata nell’ul-
timo decennio costituendo quasi la metà dell’esposizione totale del soggetto2. Gli studi 
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prospettici prevedono che, in futuro, almeno l’1-2% dei casi di tumori saranno radioin-
dotti e attribuibili alla TC 3-5. Nonostante la dose non possa essere ridotta a scapito 
delle informazioni diagnostiche, i principi di ottimizzazione devono essere rispettati. 
Vanno quindi evitati esami ed esposizioni inutili e non giustificate al paziente. Il ripe-
tersi di numerose indagini che utilizzano radiazioni ionizzanti non solo comporta danni 
stocastici, ma è anche responsabile di stati ansioso-depressivi per il paziente che per-
durano per tutto l’arco temporale del follow up6-9. 
Si avverte dunque la necessità di monitorare costantemente la dose radiante in questi 
pazienti, ancor più in vista del prossimo recepimento della direttiva EURATOM 
59/2013 che impone di registrare i dati dosimetrici e di riportarli nel referto radiolo-
gico. 
La Radiologia Universitaria Pisana è da tempo attiva sull’argomento avendo istituito, 
nel 2015, un gruppo multidisciplinare (DOSE TEAM) costituito da Medici, Tecnici di 
Radiologia Medica, Fisici, Ingegneri ed altri esperti con l’obiettivo di monitorare e 
valutare le possibilità di controllo della dose tramite software specifici e di divulgare 
le loro ricerche tramite il sito web www.doseteam4you.com. 
Considerato che a tutt’oggi sappiamo poco sull’applicazione dei programmi di moni-
toraggio della dose nella pratica clinica2, l’obiettivo del lavoro consiste nel valutare la 
loro applicazione in uno specifico contesto. La presentazione di dati dosimetrici detta-
gliati e di rapida fruizione dimostra la necessità di integrare i software di monitoraggio 





MONITORAGGIO DELLA DOSE 
L’attuale sistema di radioprotezione si basa sul modello di relazione lineare senza so-
glia (Linear No Threshold, LNT), secondo il quale non esiste una dose sufficientemente 
piccola che non possa produrre un danno e ad ogni incremento di esposizione si associa 
un proporzionale incremento del rischio di insorgenza di  neoplasie radioindotte10. Il 
rapporto BEIR VII (Biological Effects of Ionizing Radiation) afferma che questo ri-
schio aumenta dell’1% in seguito all’esposizione a radiazioni oltre i 100 mSv11. 
Le procedure diagnostiche con TC, visto il frequente utilizzo e l’alta emissione di ra-
diazioni, devono rispettare il principio di ottimizzazione per cui il risultato dell’esame 
deve fornire un’immagine adeguata per la diagnosi, ma la dose a cui è esposto il pa-
ziente deve essere ridotta al minimo. Il Medico Radiologo deve quindi fare riferimento 
all’acronimo ALARA (dose As Low As Reasonably Achievable), oggi meglio espresso 
come ALADA (dose As Low As Diagnostically Acceptable) che sottolinea il rispetto 
per il paziente, ma anche per lo scopo diagnostico dell’esame, che rimane prioritario 
AHARA (benefits As High As Reasonably Achievable)9,12.  
Il Committee on Medical Aspects of Radiation in the Environment del 2014 racco-
manda, a tale proposito, di ridurre le dosi in TC implementando le funzioni software 
(algoritmi) e hardware delle apparecchiature radiologiche per ottimizzare la dose e di 
incentivare il training del personale tecnico e l’audit della sua formazione13. 
La Radiologia Universitaria Pisana ha individuato nei software di monitoraggio della 
dose un ausilio fondamentale per contribuire al miglioramento della pratica clinica14,15. 
È necessario ricordare che il monitoraggio del paziente sottoposto a follow up risulta 
molto utile per ricostruire la storia dosimetrica del paziente, in modo tale da valutare 
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la necessità di ripetere un esame e avere indicazioni sui parametri più idonei da utiliz-
zare durante l’indagine. L’obiettivo è muoversi verso una Radiologia paziente-speci-
fica  che tenga conto delle caratteristiche  fisiche del paziente (età, sesso, dimensioni 
corporee)14. 
 
SOFTWARE DI MONITORAGGIO 
L’uso di software di monitoraggio della dose radiante permette una rapida ed efficiente 
analisi di una grande quantità di dati, altrimenti impossibile da registrare e confrontare 
esaminando manualmente i dose report di ogni esame. 
Fino a poco tempo fa la valutazione dosimetrica era effettuata valutando ciascun esame 
 
attraverso la ricerca dei report presenti nei singoli pacchetti di immagini del  
PACS16,17;  oggi, invece, è possibile risalire ai dati di esposizione completi del paziente 
perché questi software sono collegati a più apparecchiature anche appartenenti a pro-
duttori diversi. 
TQM Total Quality Monitoring® è un software prodotto dall’azienda belga QAELUM 
(partner FUJIFILM) che monitora la dose di tutte le macchine produttrici di raggi X 
dell’azienda connesse al PACS. Il suo accesso è molto rapido poiché consiste in un 
sistema web-based che, tramite account di sicurezza, permette l’accesso ai dati anche 
al di fuori delle work-station di refertazione. Il costo hardware per la gestione di questo 
programma è ininfluente dato che risulta accessibile tramite browser e non richiede 
nessuna potenza di calcolo particolare. In primis è utile collegarlo alle TC dal momento 
che, in alcune realtà ospedaliere italiane, la Tomografia Computerizzata è responsabile 
di quasi il 70% della dose erogata nei reparti di Radiologia18. TQM è collegato anche 
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ai sistemi di radiologia proiettiva (sistemi CR, DR, mammografia, ortopantomografia) 
e ai sistemi di radiologia interventistica; permette quindi di risalire alla storia dosime-
trica completa del paziente. L’unico limite è dovuto ad esami effettuati al di fuori 
dell’area compresa nel PACS. 
TQM rileva i dati dosimetrici direttamente dalle stringhe dell’header DICOM oppure, 
quando queste non sono generate, tramite secondary capture, un sistema di software 
OCR (Optical Character Recognition) che recupera i dati dal dose report dell’imma-
gine. 
Il software presenta varie modalità che permettono di analizzare in dettaglio il singolo 
paziente oppure di ottenere statistiche generali sulle apparecchiature e i reparti colle-
gati; TQM necessita di un ID univoco per accedere ai dati di un determinato soggetto 
e deve essere collegato a un unico sistema PACS che consente di monitorare più stru-
mentazioni19. 
TQM è in grado di ricostruire l’anamnesi radiologica e la storia dosimetrica del pa-
ziente. Nella prospettiva di ottimizzare le procedure TQM permette quindi di visualiz-
zare i parametri tecnici degli studi eseguiti che, in caso di esami ripetuti in tempi rav-
vicinati come nel follow up, consentono di ottenere dati dosimetrici utili. 
Alla fine di ogni indagine radiologica il sistema fornisce statistiche sulla dose erogata; 
questi dati possono essere confrontati con le dosi emesse nelle altre procedure con lo 




Le informazioni dosimetriche, sempre da analizzarsi a seconda del quesito e della qua-
lità diagnostica necessaria, consentono di rilevare rapidamente errori di sovradosaggio 
e di perfezionare in breve tempo la procedura, tramite training e audit del personale. 
Inoltre TQM permette di filtrare i dati per vari parametri come tipo di esame, mac-
china, operatore, arco temporale ed orario. Vista la possibilità di introdurre allarmi 
personalizzabili legati a limiti di dose, è consentita l’individuazione di problemi che 
possono portare a un aumento clinicamente non giustificato della dose. 
 
DIRETTIVA EURATOM20 
Tutte le principali società scientifiche non considerano attualmente significativa l’ap-
plicazione del modello ormetico di esposizione alle radiazioni ionizzanti, secondo il 
quale l’assorbimento di piccole dosi di raggi sembrerebbe ridurre i danni provocati 
dalle dosi elevate21,22. 
L’American College of Radiology è infatti attivo nel campo della radioprotezione con 
specifiche campagne di sensibilizzazione per gli adulti -Image Wisely- e per i pazienti 
di età pediatrica -Image Gently-23. La stessa consapevolezza si riscontra in Europa con 
l’attivazione del programma Eurosafe24,25 e la volontà di applicare norme di radiopro-
tezione in tutta l’Unione. 
La Direttiva EURATOM 59/2013, pubblicata dalla Gazzetta Ufficiale dell’Unione Eu-
ropea, definisce i Basic Safety Standards (BSS) in materia di protezione contro i danni 
derivanti dall’esposizione a radiazioni ionizzanti. Tutti gli Stati membri dell’Unione 
dovranno recepirla e in Italia dovrà essere introdotto un decreto legge che sostituisca 
l’attuale D.Lgs. 187/2000 entro il 6 febbraio 2018. 
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A tutt’oggi le esposizioni mediche non sono soggette a limitazioni specifiche di legge 
e l’attuale normativa ha introdotto dei Livelli Diagnostici di Riferimento (LDR), che 
rappresentano il valore corrispondente al 75esimo percentile delle dosi degli intervalli 
di esami presi in considerazione26. 
Tabella 1. LDR secondo D.Lgs. 87/2000. tabella modificata da27 
 
I Livelli Diagnostici di Riferimento non rappresentano, però, né un valore ideale né un 
limite di legge, oltre ad essere uno strumento ormai obsoleto per valutare l’adeguatezza 
di un esame. Questi dati infatti risalgono a ricerche effettuate negli anni ’80. 
 
I nuovi standard sono stabiliti sulla base delle raccomandazioni dell’International 
Commission on Radiological Protection (ICRP). Da un lato si manifesta la volontà di 
rendere trasparente il dato dosimetrico al paziente riportandolo nel referto e comuni-
candogli i rischi associati all’esposizione a radiazioni ionizzati per motivi sanitari.  
Dall’altro si determina la necessità di aggiornare costantemente i LDR sulla base di un 
continuo monitoraggio. 
Anche se la direttiva riguarda tutte le situazioni a rischio di esposizione, viene dato 
particolare credito all’irradiazione di tipo medico e sono definite le responsabilità dei 
professionisti che applicano procedure sanitarie con uso di radiazioni ionizzanti. 
Esame CTDI mGy DLP mGy.cm 
Testa 60 1050 
Torace 30 650 
Addome 35 800 
Pelvi 35 600 
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I criteri di giustificazione dell’esame radiologico devono tenere conto della storia do-
simetrica del paziente e dell’eventuale esposizione pubblica ed occupazionale (Art.19 
e 32). 
Ad esempio, nel caso in cui un soggetto asintomatico debba sottoporsi a un esame 
radiologico, questo va svolto solo se supportato da linee guida di società scientifiche 
accreditate o perché parte di una campagna di screening (Art.55). 
Devono essere istituiti, rispettati e rivisti periodicamente dei nuovi LDR (art.56) la cui 
redazione è imprescindibile dal monitoraggio costante di una significativa quantità di 
dati che si dovrebbe svolgere  a livello nazionale28. 
Le norme di radioprotezione e la loro applicazione devono essere implementate tramite 
corsi specifici e verifiche, in rispetto della 3A’s strategy (Awareness, Audit, Appro-
priateness) promossa da EURATOM stessa per sostenere l’appropriatezza degli esami 
diagnostici e l’eliminazione delle indagini radiologiche non giustificate. 
La responsabilità sulla giustificazione del quesito clinico è condivisa dal medico pre-
scrivente e dal medico refertante. Il medico refertante, il fisico sanitario e il tecnico 
sono garanti dell’ottimizzazione di dose della procedura. 
I pazienti vanno consapevolmente informati sui rischi e benefici dell’esame oltre al 
fatto che i dati dosimetrici devono essere loro riferiti in modo chiaro. Tutte le apparec-
chiature TC dovranno quindi supportare un sistema di registrazione e controllo della 
dose accessibile ai medici (Art.60), e i dati rilevati dovranno essere riportati sul referto 
a favore del paziente. Il legislatore sarà tenuto a definire quale sarà il descrittore di 
dose più utile allo scopo e come questa informazione dovrà essere introdotta nell’am-
bito della comunicazione medico-paziente. 
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È inoltre obbligatorio riferire al paziente l’eventuale irradiazione accidentale o ecces-
siva in rapporto alla pratica radiologica, qualora questa risulti clinicamente significa-
tiva. 
Infine, per quanto riguardo il monitoraggio della dose, l’articolo 64 stabilisce che le 
stime sull’esposizione individuale debbano essere fatte prendendo in considerazione il 
sesso e l’età dei soggetti. 
 
DESCRITTORI DI DOSE IN TC 
Vista l’elevata esposizione a cui il soggetto è sottoposto a causa degli esami TC e l’alta 
variabilità che si presenta quando le procedure vengono eseguite senza processi di ot-
timizzazione29, si rende necessario conoscere le misure fisiche con cui si valuta l’irra-
diazione. Basti pensare che la dose equivalente di un esame TC varia da 50 a 4500 
volte superiore a quella di una radiografia, specie per esami multifasici30. 




Dose Efficace in 
Letteratura (mSv) 
Rx Equivalenti 
Cranio 2 0,9 – 4,0 100 
Torace  7 4,0 -18,0 350 
Addome 8 3,5 – 25 400 
Pelvi 6 3,3 – 10 300 
Rachide lombo-sa-
crale 
6 1,5 -10 300 




La dose efficace (mSv) è una grandezza radioprotezionistica, variabile a seconda della 
radiosensibilità dei tessuti, che esprime la probabilità di insorgenza di un danno stoca-
stico. Ad ogni apparato è associato un coefficiente (Wt) che moltiplicato per la dose 
equivalente (mSv) definisce la dose efficace: 
Dose efficace= Dose equivalente x Wt 
Tabella 3. Coefficienti dei tessuti per il calcolo della dose efficace, tabella modificata da31 
 
Per elaborare i LDR in TC si usano i descrittori CTDIW e DLP
32. 
Il CTDIw (weighted Computed Tomography Index -mGy-) rappresenta il valore della 
dose assorbita ad ogni rotazione del tubo stimata su fantoccio Head (Ø16cm) e Body 
(Ø32cm)33,34. 
Il DLP (Dose-Lenght Product) descrive l’esposizione complessiva di un esame TC e 
si misura in mGy.cm. Dal DLP si può ricavare la dose efficace (mSv) moltiplicandola 
per un coefficiente di conversione dipendente da età e tessuto: 
Dose efficace= DLP x KDLP 
Tessuto 
Coefficiente Tessuto Wt 
 




Vescica, esofago, fegato, tiroide 0,04 




Tabella 4. Coefficienti di conversione KDLP (mSv/mGy.cm), tabella modificata da 32 
Regione anatomica 5 anni 10 anni Adulto 
Testa 0,0067 0,0032 0,0021 
Collo 0,012 0,0079 0,0059 
Torace 0,026 0,013 0,014 
Addome e Pelvi 0,030 0,015 0,015 
TB 0,028 0,014 0,015 
 
È infine possibile valutare la dose non solo stimandola sulle misure del fantoccio di 
diametro standard, ma anche utilizzando il diametro effettivo a livello Antero-Poste-
riore e Latero-Laterale del paziente, ottenendo il cosiddetto SSDE (Size Specific Dose 
Estimate)35,36. 
 
MATERIALI E METODI 
Lo studio ha incluso un campione di soggetti con diagnosi di Linfoma di Hodgkin e 
Linfoma Non Hodgkin che hanno seguito il protocollo di follow up con TC presso le 
Unità Operative Radiodiagnostica 1, Radiodiagnostica 2 e Radiodiagnostica 3 
dell’AOUP nelle strutture dell’Ospedale di Cisanello e dell’Ospedale di Santa Chiara. 
I pazienti sono stati ricercati in un motore di ricerca (Teaching Files System) collegato 
al sistema RIS/PACS che permette di selezionare i referti e di aprire collegamenti con 
il software visualizzatore SYNAPSE PACS (Fujifilm-Esaote), che comprende l’Area 
Vasta Toscana Nord-Ovest. 
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I dati dosimetrici del paziente sono stati rilevati tramite il software TQM® per il mo-
nitoraggio della dose radiante, che è integrato al PACS attraverso la rete ospedaliera e 
riporta tutti i dati che le strumentazioni radiologiche inviano al PACS ricostruendo, in 
questo modo, la storia dosimetrica del paziente. 
I dati di cui abbiamo tenuto conto comprendono 35 pazienti con Linfoma Hodgkin e 
Linfoma Non Hodgkin, con età media di 33,1 anni e mediana di 35,7 (range 6-57 anni). 
Il periodo di studio è compreso tra il 2008 e il 2016. 
Si è scelto di non includere soggetti oltre i 55 anni per i quali il rischio non è clinica-
mente significativo poiché l’insorgenza di tumori radioindotti è a lungo termine37. 
Il numero totale di esami con esposizione a radiazioni ionizzanti a cui sono stati sotto-
posti i pazienti è pari a 294, di cui 238 TC (81,3% del totale) e 55 Radiografie - RX, 
DX, CR – (18,7% del totale). 
Le macchine utilizzate includono la Toshiba Aquilon 16 per 187 TC, General Electric 
Lightspeed VCT 64 per 20 TC, General Electric Brightspeed 16 per 1 TC, General 
Electric Discovery 750HD 128 per 2 TC, General Electric Lightspeed RT 16 per 15 








Tabella 5. Macchine TC utilizzate 




GE Lightspeed VCT 64 9 3,78 
GE Discovery HD 750 128 2 0,84 
Radiodiagnostica 2 
 
Siemens Somatom Sensation 64 11 4,62 
Radiodiagnostica 3 
 
Toshiba Aquilon 16 187 78,58 
Neuroradiologia 
 
GE Lightspeed VCT 64 5 2,10 
Medicina Nucleare 
 
GE Brightspeed 16 1 0,42 
Pronto Soccorso 
 
GE Lightspeed VTC 64 6 2,52 
Radioterapia 
 
Ge Lightspeed RT 16 15 6,30 
Sede Esterna 
 
ND 2 0,84 
TOTALE 238 100 
 
I descrittori di dose considerati sono stati il DLP (mGy.cm) per la dose del singolo 
studio TC e la dose efficace (mSv) per gli esami TC e di radiologia convenzionale.  
18 
 
I dati sono stati esportati su EXCEL (Microsoft) filtrandoli per i seguenti parametri: 




È univoco e riconosce tutti gli esami di un solo paziente 
Cognome 
Data di nascita 
Età 
Sesso 









TC: Computed Tomography 
RX: Radiografia 
CR: Computed Radiology 
DX: Digital Radiology 
Macchina Nome commerciale della strumentazione TC utilizzata 
Study Description Tipo di protocollo utilizzato 
Body Part Examined Distretto corporeo irradiato 
DLP study 
 
Dose dell’esame TC espressa in mGy.cm 
Dose Efficace study 
 




Somma incrementale dei singoli esami e dose totale 
espressa in mSv 
Events 
 




Abbiamo presentato i dati grazie al grafico “ad area” della storia dosimetrica generato 
da TQM. Ad esso si accede tramite l’interfaccia History della scheda personale del 
paziente (study details). 
Il grafico esprime la variazione nel tempo della dose efficace (mSv) utilizzando i fat-
tori di conversione ICRP103. In asse è riportata la cronologia degli esami, mentre in 
ordinata i mSv cumulativi. Ad esso è stata correlata una tabella esplicativa del paziente 
che riassume la dose delle singole indagini a cui è stato sottoposto.  
I risultati descrivono il quadro dosimetrico per i principali descrittori – età, study de-
scription e body part examined-. Riguardo alla body part examined si è scelto di cal-
colare i LDR, secondo la definizione di 75°percentile delle dosi considerate. 
Inoltre si è deciso di aggregare i protocolli di study description ridondanti per rendere 
la presentazione più accurata e omogenea. 
Per ogni campione superiore a 10 TC sono stati calcolati la media dei dati, l’intervallo 
di confidenza (α=0,05) e il coefficiente di variazione della dose efficace. 
 
RISULTATI 
Le acquisizioni tramite TC costituiscono la quasi totalità (99,91%) dell’erogazione di 
radiazioni ionizzanti a cui i pazienti sono stati esposti. 
Tramite questa modalità sono state effettuate 238 indagini, con una media di 6,8 TC 
per paziente e una dose media per studio di 17,54±1,70 mSv. La dose media cumula-
tiva per paziente è di 122,69±10,00 mSv. 
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Dividendo i pazienti in un gruppo di età pediatrica (6-15 anni) e uno di adulti (>15 
anni) risultano 5 pazienti di età pediatrica -3 Femmine e 2 Maschi-  e 30 adulti -13 
maschi e 17 femmine-. 
Per i pazienti pediatrici l’esposizione media per indagine è di 16,33±4,55 mSv per un 
totale di 28 TC (media 5,6 TC pro capite). L’esposizione media totale è pari a 
81,65±40,73 mSv. 
Per gli adulti risultano 17,71±1,85 mSv per esame per un totale di 210 TC (media 7 
pro capite). L’esposizione media totale è di 123,97±30,43 mSv. 
Tabella 7. Dati medi per fasce di età 
Totali Adulti Bambini  
Dose media per stu-
dio mSv 
17,54±1,70 17,71±1,85 16,33±4,55 
Dose media per pa-
ziente mSv 
122,69±10,00 123,97±30,43 81,65±40,73 
 
I dati filtrati per study description offrono il seguente quadro generale: 

































19,56±2,35 60,30 97 40,76 
TC dell'Addome 






15,38  2 0,84 
TC dell'Addome 
Superiore senza 





40,07  2 0,84 
TC del Torace 




16,71±3,53 90,18 70 29,41 









626,46 11,39  3 1,26 
TC Massicio 





3,07  3 1,26 














 8 3,86 






31,41  4 1,68 
Altri studi(Medi-
cina Nucleare e 
Biopsia TC-gui-
data) 
nd nd  11 4,62 
 
 
Utilizzando il parametro body part examined si ottengono le seguenti informazioni: 
Tabella 9. Analisi dei dati per body part examined 
Body Part 
Examined 



















Head nd nd nd   1 0,42 
Neck 486,7 504,35 4,57  4 1,68 




I risultati dei singoli pazienti, rappresentati graficamente tramite TQM, permettono di 
ricostruire l’anamnesi radiologica e la storia dosimetrica del paziente. Intersecando la 
data dell’esame alla variabile dell’asse si ottiene il dato di esposizione medica fino a 
quel momento. I grafici successivi sono elencati per data di nascita del paziente decre-
scente. 













20,06±3,07 77,30 98 41,18 
Abdomen nd nd nd  1 0,42 
Abomen 
Pelvis 
1260,65±136,63 1607,05 19,12±2,05 50,88 86 36,13 
Lumbar 
Spine 
626,46 746,89 11,39  3 1,26 
Pelvis nd nd nd  1 0,42 




ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
DBSISXX0030
23048














CT1 19/10/2011 6 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC Cranio - Encefalo SKULL 1523,70 3,33 3,33 1
CT2 19/10/2011 6 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC del Torace senza 
e con MDC
CHEST 119,60 3,35 6,67 2
CT3 13/12/2011 6 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC del Torace senza 
e con MDC
CHEST 86,00 2,41 9,08 1
CT4 14/06/2012 7 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC del Torace senza 
e con MDC
CHEST 61,60 1,72 10,81 1
RX1 20/06/2012 7 RX RX del Torace (2p) CHEST 0,08 10,89
RX2 20/06/2012 7 RX RX Caviglia DX ANKLE 0,02 10,90
RX3 14/12/2012 7 RX RX del Torace (2p) CHEST 0,07 10,97
RX4 15/03/2013 8 RX RX del Torace (2p) CHEST 0,09 11,06
RX5 14/06/2013 8 RX RX del Torace (2p) CHEST 0,05 11,11
CT5 19/12/2013 8 CT
GE Lightspeed 
RT 16/RT




97,15 2,17 13,27 1
RX6 17/10/2014 9 RX RX del Torace (2p) CHEST 0,12 13,40
RX7 15/10/2015 10 RX RX del Torace (2p) CHEST 0,11 13,51









































566,9 10,15 10,15 2





Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1.502,8 24,50 34,64 2








874,4 15,65 50,29 2








1610 28,82 79,11 2








700 12,53 91,64 2
RX1 15/09/2010 14 CR RX del Torace (2p) CHEST 1,55 0,04 91,68
RX2 16/03/2011 15 CR RX del Torace (2p) CHEST 1,16 0,03 91,72
RX3 10/06/2014 18 CR RX del Torace (2p) CHEST 1,29 0,03 91,74

















C.A. M 11/02/1996 104,02 104,2









Dose Efficace Cumulativa 
mSv
Events
CT1 16/09/2008 13 CT
GE Lightspeed 
RT 16/RT




443,28 9,89 9,89 2
CT2 08/01/2009 13 CT
Toshiba 
Aquilon 16-RD3




716 15,97 25,85 2








961,2 15,67 41,52 2
CT4 27/05/2010 14 CT
Toshiba 
Aquilon 16-RD3




983,2 17,60 59,12 3
RX1 08/10/2010 15 CR RX Torace a Letto CHEST 0,02 59,12
RX2 04/02/2011 15 CR RX del Torace (2p) CHEST 0,02 59,14












241,17 4,10 63,24 1








45,87 0,78 64,02 1








3818,36 32,46 96,47 3








449,77 7,65 104,18 1





















B.E. M 25/07/1995 114,26 114,54
ID 
ESAMI














Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1792,90 29,22 29,22 2
RX1 06/10/2009 14 CR RX Torace a Letto CHEST 0,02 29,24
RX2 07/10/2009 14 CR RX Torace a Letto CHEST 0,02 29,26
RX3 07/10/2009 14 CR RX Torace a Letto CHEST 0,02 29,28
RX4 12/10/2009 14 CR RX Torace a Letto CHEST 0,02 30,00
RX5 19/10/2009 14 CR RX Torace a Letto CHEST 0,02 30,02
CT2 01/12/2009 14 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1303,40 23,33 52,58 2
RX6 23/12/2009 14 CR RX del Torace (2p) CHEST 3,66 0,10 52,65
RX7 19/01/2010 14 CR RX Torace a Letto CHEST 0,02 52,67




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 2330,70 37,99 90,66 3




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1455,00 23,72 114,38 2
RX8 23/11/2010 15 CR RX del Torace (2p) CHEST 0,09 114,46
RX9 01/07/2011 16 CR RX del Torace (2p) CHEST 0,02 114,48
RX10 29/03/2012 17 CR RX del Torace (2p) CHEST 0,02 114,50
RX11 06/09/2013 18 CR RX del Torace (2p) CHEST 0,02 114,52
RX12 10/03/2014 19 CR RX del Torace (2p) CHEST 0,02 114,54
CT1/RX1-2-3-4-5
CT2/   RX6-7
CT3






ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
DBSISXX0014
34586













CT1 19/02/2010 16 CT
GE Lightspeed VCT 
64/PS
TC dell'Addome 
Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 2.016 32,86 32,86 4
CT2 13/04/2010 16 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1.866,1 33,40 66,26 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 2.142,6 34,92 101,19 1
CT4 14/08/2010 17 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




2221,6 39,77 140,96 2
CT5 07/05/2011 17 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC Cranio - Encefalo SKULL 2422 2,77 143,72 1
CT6 22/06/2011 17 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1690 30,25 173,98 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1722,8 28,08 202,06 1
CT8 06/06/2012 18 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC del Torace senza e 
con MDC
CHEST 413,4 8,27 210,33 1








1507,5 25,63 235,95 1
RX1 07/02/2014 20 CR RX del Torace (2p) CHEST 0,09 236,04
CT10 20/10/2014 21 CT
GE Lightspeed RT 
16/RT




791,2 13,45 249,49 2
CT11 20/10/2014 21 CT
GE Lightspeed RT 
16/RT




791,2 13,24 262,73 1
CT12 25/06/2015 21 CT Sede Esterna TC Cranio - Encefalo HEAD 1142,3 3,31 266,04 1


















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA058
4611













CT1 09/01/2009 15 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1.002 17,94 17,94 2
CT2 03/03/2009 15 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1.555,6 27,85 45,78 2
CT3 30/04/2009 16 CT
GE Lightspeed RT 
16/RT




1.329,91 23,81 69,59 2
CT4 11/07/2009 16 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




700 12,53 82,12 2
CT5 29/10/2009 16 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1709,2 30,59 112,71 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1327 21,63 134,34 2













ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
DBSISXX0026
20311




ETA MODALITY MACCHINA STUDY DESCRIPTION BODYPARTEXAMINED
DLP study 
mGy.cm









Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 944,7 15,40 15,40 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1.787,2 29,13 44,53 2




Lombosacrale e del 
Sacrococcige
LSPINE 385,6 7,29 51,82 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1465,2 16,51 68,32 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1456,7 22,58 90,90 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1646,6 25,52 116,42 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1063,2 16,48 132,90 1
CT8 06/11/2013 21 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1297,1 22,05 154,95 1
RX1 28/04/2014 21 RX RX del Torace (2p) CHEST 0,09 155,04
CT9 01/10/2014 21 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1749,6 29,74 184,79 2
CT10 02/04/2015 22 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1571,8 26,72 211,51 2

















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA049
8960













CT1 13/09/2008 17 CT
GE Lightspeed RT 
16/RT




544,18 9,74 9,74 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 626,3 9,71 19,45 2




Completo senza e 
con MDC















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA060
6910













CT1 24/07/2009 19 CT
GE Lightspeed VCT 
64/RD1




1.602,06 27,24 27,24 5
CT2 25/11/2009 19 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




853,6 14,51 41,75 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 834,1 12,93 54,67 1
CT4 03/06/2010 20 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC del Torace senza e 
con MDC
CHEST 341,1 6,82 61,50 1








787 13,38 74,88 1
CT6 06/12/2010 20 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




793,6 13,49 88,37 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1008,9 15,64 104,00 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 559,1 8,67 112,67 1
CT9 05/11/2011 21 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC Cranio - Encefalo SKULL 2733,5 2,74 115,41 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 345 5,35 120,76 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 584,6 9,06 129,82 1
CT12 03/02/2012 21 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC del Torace senza e 
con MDC


















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
TOSUSL20009
6068


















Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1.009 15,64 15,64 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 869,3 13,47 29,11 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 891,8 13,82 42,94 2
CT4 24/07/2009 19 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




891,5 15,16 58,09 2
CT5 10/09/2009 20 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




838,4 16,77 74,86 4




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 677,4 10,50 85,36 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 571,8 8,86 94,22 1
CT8 21/10/2011 22 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC Collo senza e con 
MDC
NECK 416,9 2,29 96,52 1
CT9 24/03/2012 22 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




230,2 4,60 101,12 1
CT10 21/04/2012 22 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC Collo senza e con 
MDC
NECK 657,8 11,18 112,30 2
CT11 19/06/2012 22 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC Collo senza e con 
MDC
NECK 453,2 2,49 114,79 2
CT12 07/08/2012 22 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC Torace CHEST 438,4 8,77 123,56 1
CT13 08/08/2012 22 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3









ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
TOSUSL200096068 MARRAI F 02/02/1990 130.65 130,65
ID ESAMI DATA ESAME ETA MODALITY MACCHINA STUDY DESCRIPTION BODYPARTEXAMINED DLP study mGy.cm Dose Efficace study mSv Dose Efficace Cumulativa mSv Events
CT1 28/01/2009 19 CT Toshiba Aquilon 16-RD3





CT2 26/03/2009 19 CT Toshiba Aquilon 16-RD3





CT3 21/05 2009 19 CT Toshiba Aquilon 16-RD3
TC dell'Addome Completo senza e con 




CT4 24/07/2009 19 CT Toshiba Aquilon 16-RD3 TC del Torace senza e con MDC CHEST_ABDOMEN_PELVIS 891,5 15,16 58,09 2
CT5 10/09/2009 20 CT Toshiba Aquilon 16-RD3 TC del Torace senza e con MDC CHEST_ABDOMEN_PELVIS 838,4 16,77 74,86 4
CT6 04/05/2010 20 CT Toshiba Aquilon 16-RD3





CT7 22/08/2011 22 CT Toshiba Aquilon 16-RD3





CT8 21/10/2011 22 CT Toshiba Aquilon 16-RD3 TC Collo sen a e con MDC NECK 416,9 2,29 96,52 1
CT9 24/03/2012 22 CT Toshiba Aquilon 16-RD3 TC del Torace senza e con MDC CHEST_ABDOMEN_PELVIS 230,2 4,60 101,12 1
CT10 21/04/2012 22 CT Toshiba Aquilon 16-RD3 TC Collo senza e con MDC NECK 657,8 11,18 112,30 2
CT11 19/06/2012 22 CT Toshiba Aquilon 16-RD3 TC Collo senza e con MDC NECK 453,2 2,49 114,79 2
CT12 07/08/2012 22 CT Toshiba Aquilon 16-RD3 TC Torace CHEST 438,4 8,77 123,56 1









ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA065
0359


















Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1.507,9 23,37 23,37 2
CT2 18/02/2011 22 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC del Torace senza e 
con MDC
CHEST_ABDOMEN 522,4 9,93 33,30 1
CT3 06/09/2011 22 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC del Torace senza e 
con MDC
CHEST_ABDOMEN 435,6 8,28 41,57 1




Inferiore senza  e con 
MDC
ABDOMEN_PELVIS 662,1 10,26 51,84 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 902,2 13,98 65,82 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1039,3 16,11 81,93 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1087 16,85 98,78 1
CT8 24/01/2014 25 CT
GE Lightspeed RT 
16/RT




58,48 0,99 99,77 1
CT9 04/04/2015 26 CT Sede Esterna
TC dell'Addome 
Superiore senza e 
con MDC
ABDOMEN 3028 54,50 154,28 4
CT10 13/04/2015 26 CT
Siemens Somatom 
Sensation 64-RD2
TC del Torace senza e 
con MDC

















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
TOSUSL20015
5205













CT1 17/11/2012 33 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC Torace CHEST 744 14,88 14,88 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 735,9 11,41 26,29 1
CT3 28/11/2012 33 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC Collo senza e con 
MDC
NECK 418,9 2,30 28,59 1
CT4 20/05/2013 33 CT
Siemens Somatom 
Sensation 64-RD2
TC del Torace senza e 
con MDC
















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
TOSUSL60002
9645



































TC del Torace senza 
e con MDC







TC del Torace senza 
e con MDC




























TC del Torace senza 
e con MDC







TC del Torace senza 
e con MDC



















TC del Torace senza 
e con MDC








































ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
TOSUSL20017
7596














CT1 27/10/2008 31 CT
GE Lightspeed RT 
16/RT




1.936,43 32,92 32,92 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1.567,5 24,30 57,22 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1.666,3 25,83 83,04 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1954,2 30,29 113,33 2




Completo senza e 
con MDC















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA0633350 A.N. F 12/07/1974 133,76 134,44








RX1 15/06/2012 38 CR RX del Torace (2p) CHEST 0,02 0,02




TC dell'Addome Completo 
senza e con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1500,62 23,26 23,28 4
CT2 03/08/2012 38 CT
GE Discovery 750 
HD/RD1
TC dell'Addome Completo 
senza e con MDC
ABDOMEN_PELVIS 705,79 10,94 34,22 3
CT3 29/08/2012 38 CT
GE 
Brightspeed/MN




54,85 0,93 35,15 1




TC dell'Addome Completo 
senza e con MDC
ABDOMEN_PELVIS 741,44 11,49 46,64 3
CT5 01/03/2013 39 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC Collo senza e con MDC
CHEST_ABDOMEN_PELVI
S
764,60 13,00 59,64 1
CT6 10/03/2013 39 CT
GE Lightspeed 
VCT 64/PS
TC dell'Addome Completo 
senza e con MDC
ABDOMEN_PELVIS 2312,31 35,84 95,48 5
RX2 21/03/2013 39 CR RX del Torace (2p) CHEST 0,02 95,50
CT7 20/06/2013 39 CT
GE Discovery 750 
HD/RD1
TC Torace CHEST 254,95 5,10 100,56 1
RX3 01/07/2013 39 CR RX del Torace (2p) CHEST 0,02 100,58
CT8 10/07/2013 39 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1031,20 17,53 118,11 1
RX4 10/08/2013 39 CR RX Seni Paranasali CHEST 0,02 118,13
RX5 12/08/2013 39 CR RX Femore SN LOWER EXTREMITIES 0,02 118,15




RX7 14/09/2013 39 CR RX Torace a Letto CHEST 0,02 118,19
CT9 27/11/2013 39 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC del Torace senza e con 
MDC
CHEST 783,20 15,66 133,78 2
RX8 27/02/2014 40 DX RX del Torace (2p) CHEST 9,71 0,21 133,99
RX9 10/06/2014 40 DX
RX Bacino e Articolazioni 
Sacroiliache
PELVIS 16,24 0,33 134,32
RX10 25/10/2014 40 DX RX del Torace (2p) CHEST 0,10 134,42
















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
DBSISXX0001
60808













CT1 08/09/2010 38 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




721 12,26 12,26 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 423 6,56 18,81 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 478,8 7,42 26,23 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 815 12,63 38,87 2
CT5 27/10/2012 40 CT
Siemens Somatom 
Sensation 64-RD2
















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA047
5131













CT1 26/05/2010 38 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




978,1 16,63 16,63 2
CT2 02/08/2010 38 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1.489 25,31 41,94 2
CT3 16/09/2010 38 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1.185 20,15 62,09 2
CT4 18/07/2011 39 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3









ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA0475131 SPADONI F 04/09/1972
84,41 84,41
ID ESAMI DATA ESAME ETA MODALITY MACCHINA STUDY DESCRIPTION BODYPARTEXAMINED DLP study mGy.cm Dose Efficace study mSv Dose Efficace Cumulativa mSv Events
























ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA05
84525



















Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 835,9 12,96 12,96 1
CT2 05/08/2009 37 CT
GE Lightspeed RT 
16/RT




817,32 13,89 26,85 2
CT3 16/12/2009 37 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




970,2 16,49 43,34 2
CT4 23/03/2010 38 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3













ID ESAMI DATA ESAME ETA MODALITY MACCHINA STUDY DESCRIPTION BODYPARTEXAMINED DLP study mGy.cm Dose Efficace study mSv Dose Efficace Cumulativa mSv Events
CT1 06/05/2009 37 CT Toshiba Aquilon 16-RD3





























ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPP
A0682707














CT1 09/09/2011 39 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC del Torace senza e 
con MDC
CHEST_ABDOMEN 168,20 3,20 3,20 1
RX1 14/09/2011 39 CR RX del Torace (2p) CHEST 0,02 3,22
RX2 13/10/2011 39 CR RX del Torace (2p) CHEST 0,02 3,24
RX3 10/11/2011 39 CR RX del Torace (2p) CHEST 0,03 3,27








507,00 8,62 11,89 2
CT3 31/07/2012 40 CT
GE Lightspeed RT 
16/RT




254,10 4,32 16,20 1
RX4 27/11/2012 40 CR RX Torace a Letto CHEST 0,02 16,22
RX5 25/01/2013 41 CR












572,60 9,73 25,94 1
CT5 23/04/2013 41 CT
GE Lightspeed VCT 
64/RD1
TC Bacino e 
Articolazioni 
Sacroiliache
PELVIS 226,39 2,94 28,88 1
CT6 29/04/2013 41 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




281,40 4,78 33,67 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 691,50 10,72 44,38 1
RX6 04/02/2014 42 CR RX del Torace (2p) CHEST 0,07 44,45
CT8 26/09/2014 42 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




2228,80 37,89 82,34 3
RX7 04/05/2015 43 DX RX Spalla SN SHOULDER 0,08 82,42

















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
DIA0000000
00499

















Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 2.005,3 31,08 31,08 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 2.324 67,10 67,10 2























ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA01
36698















CT1 22/06/2010 39 CT
GE Lightspeed 
VCT 64/RD1




6.025,84 102,44 102,44 5




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 2.745,3 42,55 144,99 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 3.128,5 32,51 177,50 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1948,9 14,13 191,63 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 276,8 4,29 195,92 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1878,5 29,12 225,03 2
CT7 25/05/2012 41 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




868,8 14,77 239,80 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1697,7 26,31 266,12 1
CT9 10/05/2013 42 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




3021,5 5,18 271,30 2








4860,18 82,62 353,92 1
CT11 11/08/2015 44 CT
GE Lightspeed 
VCT 64/RD1




2348,63 39,93 393,85 5
CT12 26/08/2015 44 CT
























ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
TOSUSL60002
4111











CT1 10/11/2010 40 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




771,4 13,11 13,11 2
CT2 03/01/2011 41 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1.755,6 3,34 16,45 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 878,5 13,62 30,07 2
CT4 27/04/2011 41 CT
GE Lightspeed VCT 
64/Neuro
TC Massiccio 
Facciale senza  e con 
MDC
JAW 640,46 1,86 31,93 2
CT5 08/06/2011 41 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3






















DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA
0444788




ETA MODALITY MACCHINA STUDY DESCRIPTION BODYPARTEXAMINED
DLP study 
mGy.cm





CT1 25/07/2009 41 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




837,1 14,23 14,23 2






686,9 11,68 25,91 2
CT3 02/12/2009 42 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




2.988,40 50,8 76,71 3
CT4 16/06/2010 42 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1160,5 19,73 96,44 2
CT5 18/09/2010 43 CT
Toshiba Aquilon
16-RD3
TC del Torace senza e 
con MDC
CHEST_ABDOMEN 854,3 16,23 112,67 1
CT6 07/12/2010 43 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




981,9 16,69 129,36 1
CT7 03/02/2011 43 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC Cranio - Encefalo SKULL 1861,2 2,59 131,96 1
CT8 03/02/2011 43 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC del Torace senza e 
con MDC















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA009
6344




ETA MODALITY MACCHINA STUDY DESCRIPTION BODYPARTEXAMINED
DLP study 
mGy.cm





CT1 10/01/2011 46 CT
GE Lightspeed VCT 
64/PS
TC dell'Addome 
Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1.260 19,53 19,53 3
CT2 01/02/2011 46 CT
Siemens Somatom 
Sensation 64-RD2




1.736 29,51 49,04 4




Completo senza e 
con MDC













ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
TOSUSL50000
6534



















Lombosacrale e del 
Sacrococcige
LSPINE 761,5 13,71 13,71 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 3.372,8 52,28 65,99 5
CT3 20/01/2010 46 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




5.713,5 53,94 119,93 4
CT4 19/04/2010 46 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1479,9 25,16 145,09 2
CT5 21/06/2010 46 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1283,3 21,82 166,90 2








1250 21,25 188,15 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1250,7 19,39 207,54 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 615,24 9,54 217,07 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1109 17,19 234,26 2








2071,75 35,22 269,48 3
CT11 09/09/2015 51 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3






















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
TOSUSL20010
4298




















1.205 20,49 20,49 3




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1.431,1 22,18 42,67 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1.380,4 21,40 64,06 1
CT4 22/07/2014 51 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3



















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA01
24740
M.U. M 05/12/1959 73,12 73,12
ID ESAMI DATA ESAME ETA MODALITY MACCHINA STUDY DESCRIPTION BODYPARTEXAMINED
DLP study 
mGy.cm





CT1 01/09/2008 49 CT
GE Lightspeed 
VCT 64/RD1
TC Orbite SKULL 465,63 1,35 1,35 1
CT2 15/04/2010 50 CT
GE Lightspeed 
VCT 64/RD1
TC Orbite SKULL 463,25 1,34 2,69 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1.268,7 19,66 22,36 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 2195,1 34,02 56,38 2
CT5 23/02/2012 52 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC del Torace ad Alta 
Risoluzione
















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA03
46274


















Completo senza e con 
MDC
ABDOMEN_PELVIS 840 12,55 12,55 1




Completo senza e con 
MDC
ABDOMEN_PELVIS 736,3 11,41 23,96 1




Completo senza e con 
MDC
ABDOMEN_PELVIS 854,5 13,25 37,21 1















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE




ETA MODALITY MACCHINA STUDY DESCRIPTION BODYPARTEXAMINED
DLP study 
mGy.cm






CT1 21/12/2009 51 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




534,7 9,09 9,09 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 606,6 9,40 18,49 1
CT3 16/05/2013 54 CT
GE Lightspeed VCT 
64/PS
TC del Torace senza 
e con MDC
CHEST 1.796,05 35,92 54,41 3
CT4 27/05/2013 54 CT
Siemens Somatom
Sensation 64-RD2
TC Torace CHEST 873,02 17,46 71,87 3
CT5 08/07/2013 55 CT
Siemens Somatom 
Sensation 64-RD2
TC del Torace senza 
e con MDC
















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA02
11414
V.G. M 07/08/1958 106,16 106,16











CT1 30/11/2011 53 CT
GE Lightspeed VCT 
64/Neuro
TC Rachide 
Lombosacrale e del 
Sacrococcige
LSPINE 732,28 13,18 13,18 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 976,3 15,13 28,31 1
CT3 14/05/2012 54 CT
Toshiba Aquilon
16-RD3




1.580 26,86 55,17 1
CT4 16/07/2012 54 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




1318 22,41 77,58 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 959,9 14,88 92,46 2




Completo senza e 
con MDC













ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA0
502938
F.I. F 08/12/1957 236,25 236,25









CT1 04/09/2010 53 CT
Siemens Somatom 
Sensation 64-RD2




3.108 52,84 52,84 4
CT2 29/10/2010 53 CT
Toshiba Aquilon 16-
RD3
TC Torace CHEST 595,3 11,91 64,74 1
CT3 13/11/2010 53 CT
Toshiba Aquilon 16-
RD3
TC dell'Addome Completo 
senza e con MDC
ABDOMEN_PELVI
S
2.638,9 40,90 105,64 3
CT4 22/12/2010 53 CT
Toshiba Aquilon 16-
RD3




1280,5 21,77 127,41 1
CT5 20/04/2011 53 CT
Toshiba Aquilon 16-
RD3




2413,7 41,03 168,45 1
CT6 29/06/2011 54 CT
Toshiba Aquilon 16-
RD3
TC dell'Addome Completo 
senza e con MDC
ABDOMEN_PELVI
S
1928,8 29,90 198,34 3
CT7 27/02/2012 54 CT
Siemens Somatom
Sensation 64-RD2
TC Collo senza e con MDC 
CHEST_ABDOME
N_PELVIS
1151,02 19,57 217,91 2
CT8 12/03/2016 58 CT
GE Lightspeed VCT 64-
PS



















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
TOSUSL20001
3269






















1.670,5 28,40 28,40 1
CT2 18/03/2011 53 CT
Toshiba Aquilon
16-RD3





1.272,8 21,64 50,04 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1.473,1 16,51 66,55 1
CT4 15/10/2011 54 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC Torace CHEST 460 9,20 75,75 1
CT5 28/11/2011 54 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3
TC Torace CHEST 356,4 7,13 82,87 1




Completo senza e 
con MDC

















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
TOSUSL5000
17473
B.D. M 06/04/1957 65,39 65,54
ID ESAMI DATA ESAME ETA MODALITY MACCHINA STUDY DESCRIPTION BODYPARTEXAMINED
DLP study 
mGy.cm





CT1 15/01/2011 54 CT
Toshiba Aquilon
16-RD3




2638,8 44,86 44,86 3
CT2 15/06/2011 54 CT
Toshiba Aquilon
16-RD3




212,7 1,17 48,48 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1.091,4 16,92 65,39 1















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
SRVZOPPA04
11770
B.R. F 19/02/1955 148,36 148,36















Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 2.637,2 40,88 40,88 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 823,3 12,76 53,64 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 866,9 13,44 67,07 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 766,8 11,89 78,96 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 1035,6 16,05 95,01 1




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 939,8 14,57 109,58 2
CT7 09/05/2012 57 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




870,5 14,80 124,38 2




Completo senza e 
con MDC
ABDOMEN_PELVIS 828,5 12,84 137,22 2
CT9 17/07/2013 58 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




624 10,61 147,83 3
CT10 24/09/2013 59 CT





















ID Cognome M/F DOB DOSE ESAMI CT DOSE TOTALE
TOSUSL60003
6088




ETA MODALITY MACCHINA STUDY DESCRIPTION BODYPARTEXAMINED
DLP study 
mGy.cm













759,41 12,91 12,91 1






559,8 9,52 22,43 1








724,7 12,32 34,75 1








679,1 11,54 46,29 1






553,1 9,40 55,69 1






225,9 3,84 59,53 1
CT7 26/01/2015 61 CT
Toshiba Aquilon 
16-RD3




301,5 5,13 64,66 1
CT8 28/03/2015 61 CT
GE Lightspeed VCT 
64/Neuro
TC Cranio - Encefalo SKULL 811,9 2,35 67,01 1
RX1 02/06/2015 61 DX
RX Esame Diretto 
dell'Addome


















I risultati ottenuti dimostrano che l’utilizzo del software per il monitoraggio della dose 
radiante TQM® consente un rapido accesso a un notevole volume di informazioni do-
simetriche filtrabili per vari parametri. 
In vista dell’introduzione della direttiva EURATOM 59/13, che dovrà essere recepita 
in Italia entro il 6 febbraio 2018, i software di monitoraggio sono utilissimi per l’effi-
cacia con cui gestiscono, analizzano e riportano i dati dosimetrici. 
In primo luogo si rende possibile definire LDR sempre aggiornati, grazie alla capacità 
di elaborare in tempo reale le informazioni di dose di tutte le apparecchiature connesse 
al PACS. 
In secondo luogo i dati dosimetrici da riportare sul referto radiologico possono essere 
comunicati in modo adeguato al paziente, informandolo sui rischi connessi all’esposi-
zione a radiazioni ionizzanti. 
Infine si valuta l’ottimizzazione delle procedure per garantire immagini di qualità dia-
gnostica sufficiente alla minima dose, in accordo col presupposto dell’ALADA. 
Non vogliamo discutere sulla necessità clinica di esami ad alta dose in campo oncolo-
gico, in cui la bilancia pende sempre dalla parte dei benefici, ma si può riflettere sui 
risultati ottenuti. 
Innanzitutto si rileva che le procedure TC rispecchiano le dosi di riferimento descritte 
in letteratura. Qualora si notassero valori di dose efficace estremamente elevati vanno 
sempre confrontati con i dettagli degli esami, poiché la grandezza della dose può essere 
dovuta a protocolli multifasici che hanno previsto numerose acquisizioni. 
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È evidente che l’alto numero di indagini a cui i pazienti oncologici sono sottoposti 
rende la dose efficace cumulativa elevata. Infatti ben 17 pazienti su 35 superano la 
soglia di 100 mSv, che viene identificata dal VII report BEIR come il primo livello in 
cui l’aumento di incidenza di cancro radioindotto diventa significativo. 
Le dosi suddivise per età dimostrano che c’è stata cura da parte del personale per usare 
protocolli ottimizzati per i pazienti più giovani. Infatti è vero che questo gruppo di 
pazienti riporta dati dosimetrici soddisfacenti per singola indagine, ma la necessità di 
un follow up molto stretto nel tempo genera un’alta dose efficace cumulativa. 
Le differenze di dose efficace riscontrate tra i parametri study description e body part 
examined dimostrano che il primo è un indicatore inaffidabile per il monitoraggio della 
dose, mentre il secondo è più affidabile perché descrive la zona realmente irradiata. È 
infatti necessario ricordare che la dose efficace è il prodotto tra il DLP del singolo 
studio TC e un fattore definito dall’ICRP 103 dipendente da tessuto irradiato ed età.  
In particolare si nota che tra dose efficace media per il protocollo TC del collo e area 
di irradiazione Neck vi è una notevole disuguaglianza. Questo è dovuto all’incon-
gruenza tra protocollo ed effettiva area coinvolta. Raccomandiamo quindi di definire 
dei protocolli più precisi e configurati con il corretto distretto del corpo. 
Possiamo inoltre discutere sull’utilità di indagare i dati dosimetrici tramite specifici 
descrittori di dose e affermare che sia il DLP sia la dose efficace sono parametri fon-
damentali per comprendere la qualità di una procedura TC e per valutare la storia do-
simetrica del paziente. 
L’uso del DLP è decisivo per misurare le radiazioni erogate per ogni acquisizione TC 
e può essere sfruttato per migliorare le procedure radiologiche identificando eventi di 
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sovraddosaggio e come indicatore per valutare la qualità dei protocolli di ottimizza-
zione TC. 
La dose efficace è un parametro utile per identificare i pazienti che ricevono dosi ele-
vate e per tracciare l’esposizione all’interno dell’anamnesi radiologica. È di facile in-
terpretazione perché permette di confrontare esami effettuati con differenti macchine, 
modalità, protocolli di studio e aree corporee irradiate. 
La presenza di alcuni limiti ha influenzato l’acquisizione dei dati, ma ha aperto lo sce-
nario a futuri approfondimenti. 
Ha infatti confermato la necessità di una formazione continua e l’utilità del DOSE 
TEAM: un gruppo di esperti con competenze trasversali dedicato ad implementare e 
gestire costantemente il monitoraggio della dose per ottimizzare le procedure. 
In particolare, la necessità di assistenza da parte della casa produttrice del software e 
la mediazione di un esperto informatico servono a garantire che tutti i dati radiologici 
siano acquisiti correttamente, evitando lo sforzo di controlli e aggiornamenti manuali 
- eventualità che si è presentata in questo studio - che annullano lo scopo di programmi 
che servono ad immagazzinare grandissime quantità di dati in breve tempo. 
La configurazione corretta di questi software è anche complicata dalla presenza nelle 
aziende ospedaliere di apparecchiature di produttori diversi, che richiedono una diffe-
rente calibrazione ed allaccio. 
La mancanza di training sull’ottimizzazione del follow up oncologico ha impedito di 
effettuare confronti retrospettivi, ma sarà sicuramente utile in futuro, visto il successo 
nella riduzione della dose già ottenuto dalla Radiologia Universitaria Pisana dopo aver 
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formato il personale sulle procedure di ottimizzazione delle TC pediatriche dell’ence-
falo e aver monitorato i dati dosimetrici con il software DoseWatch®(GE). Il training 
ai tecnici ha permesso di diminuire del 62% i DLP nel triennio 2011-2014. Questi 
risultati sarebbero stati impossibili da valutare senza l’ausilio dei software per il mo-
nitoraggio. 
Nell’ambito della formazione è importante definire dei protocolli convenzionali e sot-
tolineare quanto questi influenzino la presentazione dei dati da parte del software. Da 
una parte il personale sanitario andrebbe istruito sulla necessità di mantenere un nu-
mero di study description ridotto e di stabilire una nomenclatura precisa evitando pro-
tocolli ridondanti. 
Dall’altra il personale tecnico addetto al monitoraggio dovrebbe configurare in modo 
adeguato i protocolli, associando la study description a una body part examined il più 
possibile coerente con l’acquisizione effettuata. 
Infine la scelta di applicare il software limitatamente al linfoma è di estrema impor-
tanza. Sappiamo che questa neoplasia ematologica risulta essere uno dei tumori più 
comuni tra adolescenti e giovani adulti. Lo studio dell’ottimizzazione della dose ha 
quindi molto più valore su soggetti giovani poiché l’insorgenza di danni da radiazioni 
ionizzanti è a lungo termine. 
L’esperienza acquisita con lo studio ha dimostrato che l’utilizzo di software di moni-
toraggio deve essere integrato nel processo di giustificazione e ottimizzazione della 
dose, nel rispetto del principio dell’ALADA. La capacità di analisi di una grande quan-
tità di dati permette di ricostruire rapidamente l’anamnesi radiologica e la storia dosi-
metrica. Si possono correggere rapidamente le procedure errate e ridurre notevolmente 
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la dose totale al paziente, garantendo al Medico Radiologo dei risultati adeguati a li-
vello diagnostico. Inoltre facilita e migliora le attività del personale addetto al moni-
toraggio della dose e la valutazione della qualità tecnica del reparto. In prospettiva 
tende a migliorare continuamente le performance operative, offrendo allo stesso costo 
migliori servizi all’utente e al professionista che sarà più motivato dalla consapevo-






















I linfomi sono un gruppo eterogeneo di neoplasie maligne solide che originano da cel-
lule B, T e Natural Killer (NK). Sono definite malattie immunoproliferative poiché 
derivano dalla proliferazione monoclonale di linfociti trasformati in fasi diverse di ma-
turazione a livello o dei linfonodi o di altre sedi di tessuto linfatico (forme extra-no-
dali). 
Appartengono alla stessa classe delle leucemie linfoidi, che sono identiche dal punto 
di vista del clone mutato, ma colonizzano primitivamente il midollo osseo. Inoltre i 
linfomi possono trasformarsi in leucemie in fasi avanzate di malattia. 
Sono storicamente e didatticamente divisi in Linfomi di Hodgkin (LH) e Linfomi Non-
Hodgkin (LNH). Ancora oggi questa suddivisione è universalmente accettata perché 
identifica due quadri nosologici con caratteristiche citologiche, istologiche, epidemio-
logiche, terapeutiche e prognostiche completamente diverse. 
 
Epidemiologia40 
I linfomi rappresentano una neoplasia ad alta incidenza, specialmente nelle regioni 
settentrionali -12.000 casi/anno in Italia-. Costituiscono il 5% dei tumori maligni e la 
quinta causa di morte per cancro. La prevalenza è cresciuta negli ultimi 30 anni, specie 
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nei paesi sviluppati. In parte l’aumento è collegato al progresso della diagnosi e tera-
pia, ma anche all’aumento del rischio in soggetti HIV+ ed esposti a fattori ambientali, 
occupazionali ed industriali (pesticidi, erbicidi, solventi, farmaci). 
Per i LNH la sopravvivenza media in Italia è del 59% a 5 anni per i soggetti over 45 e 
del 72% per gli under 45. I LH hanno una prognosi migliore con una sopravvivenza 
media osservata a 5 anni del 79% che, però, scende con l’aumento dell’età fino al 21% 
per gli over 75.  
 
Linee guida per il follow up41-44 
Le linee guida dell’Associazione Italiana di Oncologia Medica (AIOM) definiscono i 
protocolli per la valutazione della malattia. La TC è considerata un pilastro fondamen-
tale nello studio dei linfomi, poiché è una tecnica accurata per la definizione della 
massa tumorale45. Il pacchetto di esami di ristadiazione varia comunque a seconda del 
sottotipo secondo la classificazione WHO. Il linfoma diffuso a grande cellule B e il 
linfoma follicolare rappresentano da soli il 50% dei LNH.  
 
Linfomi diffusi a grandi cellule B (DLBCL) 
Il follow up dei linfomi diffusi a grandi cellule B è utile perché le recidive sono passi-
bili di trattamenti di seconda linea con buone percentuali di remissione dopo terapia di 
salvataggio (58%). La maggior parte delle recidive viene diagnostica per la presenza 
di sintomi e per alterazione degli esami di laboratorio. L’uso della TC è ritenuto utile 
per individuare i pazienti in assenza di sintomi, mentre la PET non è indicata, se non 
all’interno di uno studio clinico controllato. Molti autori stanno iniziando a valutare la 
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PET/TC come una pratica più sensibile e affidabile per seguire i linfomi, ma la TC 
rimane un esame necessario per queste neoplasie ed è inserita nelle principali linee 
guida. 
I Pazienti con DLBCL dopo la terapia devono essere seguiti attraverso:  
 Esami ematochimici, LDH ed esame clinico ogni 3 mesi per i primi 2 anni, poi 
ogni 6 mesi per i successivi 3 anni, poi annualmente. 
 TC a 6, 12, 24 mesi dal termine del trattamento. 
 
Tabella 10. Follow up DLBCL 
Procedura Raccomandazione 
Esame clinico 
Anamnesi ed esame obiettivo ogni 3 
mesi nei primi due anni, poi ogni 6 




Ogni 3 mesi nei primi due anni, poi 
ogni 6 mesi nei successivi 3 anni 
TC collo-torace-addome completo 
con MdC 




Linfomi Follicolari  
Le recidive e progressioni dei linfomi follicolari sono asintomatiche e tardive, per cui 
si raccomanda un utilizzo più sistematico delle indagini strumentali per il follow up. 
Anche per i linfomi follicolari non esistono dati a sostegno della PET e si raccomanda 
di eseguire:  
 Una visita completa ogni 3-6 mesi per 5 anni, quindi annualmente. 
67 
 
 Gli esami di laboratorio (emocromo, LDH, α-2-microglobulina, routine) ogni 
3-6 mesi per 5anni, quindi annualmente. 
 Per quanto riguarda gli esami radiologici è opportuno eseguire una TC Total 
Body, ogni 6 mesi nei primi due anni e successivamente ogni 12 mesi.  
 
 
Tabella 11. Follow up linfoma Follicolare 
Procedura Raccomandazione 
Esame clinico 
Anamnesi ed esame obiettivo ogni 3-








Ogni 6 mesi dal temine del tratta-
mento per i primi 2 anni, poi annual-
mente 
 
Durante il follow up è importante riconoscere la trasformazione in leucemie dei lin-
fomi ad alto grado (3% all’anno per i primi 15 anni). Bisogna considerare la probabilità 
di tale evento in caso di aumentato LDH, marcato aumento di volume di una singola 
stazione linfonodale o di una sede extra-nodale e/o la comparsa di sintomi B.  
In queste situazioni l’utilizzo della PET/TC potrebbe essere dirimente, tuttavia rimane 
indispensabile la conferma istologica. 
Nonostante alcuni studi abbiano documentato il ruolo prognostico favorevole del rag-
giungimento di uno stato di remissione molecolare, definito come la scomparsa dopo 
il trattamento di un marcatore molecolare (traslocazione 14;18 o riarrangiamento delle 
Ig) dal sangue midollare o periferico dimostrata con tecniche ad elevata sensibilità 
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(PCR), lo studio della malattia minima residua al termine del trattamento e nel corso 
del follow-up non può attualmente essere proposto se non all’interno di uno studio 
clinico controllato. 
 
Linfomi di Hodgkin 
Le recidive di linfoma di Hodgkin possono essere trattate con terapia di salvataggio 
con un’ottima probabilità di successo che si ottiene nell’80% dei casi con remissione 
completa di malattia. Nella maggior parte dei casi la recidiva è riconosciuta per la 
presenza di sintomi o segni clinico-laboratoristici. Anche in questo caso la PET non è 
raccomandata per l’aumentata possibilità di falsi positivi. 
Si può quindi raccomandare:  
 Controllo completo dei valori biochimici (con VES) e visita ogni tre mesi per 
i primi 2 anni poi ogni 6 mesi fino al 5° anno, e successivamente ogni anno. 
 TC Total Body ogni 6-12 mesi per i primi 2 anni dal termine del trattamento.  
Nel caso del LH vanno anche riconosciute le sequele tardive dei trattamenti come ipo-
tiroidismo, secondi tumori, malattie cardiovascolari e problematiche di fertilità. Que-
ste complicanze sono specialmente presenti nei soggetti trattati con radioterapia (RT). 
È quindi possibile raccomandare anche i seguenti esami a 5 anni dal termine del trat-
tamento 
 Monitoraggio annuale della funzione tiroidea se eseguita RT.  
 Mammografia annuale e/o risonanza magnetica nelle donne giovani dopo 8-10 
anni dal trattamento radiante al torace o ai linfonodi ascellari o dall’età di 25-30 anni. 
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 Monitoraggio annuale della pressione arteriosa e funzione cardiovascolare e 
correzione dei fattori di rischio.  
 Monitoraggio con imaging toracico nei pazienti ad alto rischio per neoplasia 
polmonare (sottoposti a RT toracica e/o a chemioterapia con alchilanti, presenza di 
fattori di rischio). 
 Monitoraggio capacità riproduttiva e delle problematiche psicosociali. 
Tabella 12. Follow up linfoma di Hodgkin 
Procedure Raccomandazione 
Esame clinico 
Anamnesi ed esame obiettivo ogni 3 
mesi nei primi due anni, ogni 6 mesi 




Ogni 3 mesi nei primi due anni, poi 




Ogni 6-12 mesi dal temine del 
trattamento per i primi 2 anni 
TSH Annualmente se RT sul collo 
Mammografia 
Annualmente se RT a livello del to-
race e/o linfonodi ascellari 
Altre indagini consigliate 
Monitoraggio annuale della pres-
sione arteriosa e funzione cardiova-
scolare e correzione dei fattori di ri-
schio 
Monitoraggio capacità riproduttiva, 
problematiche psicosociali 
Monitoraggio con imaging toracico 
per pazienti ad alto rischio di svilup-




Clinica dei Linfomi di Hodgkin39,46 
Il linfoma di Hodgkin costituisce il 10% dei linfomi totali ed è caratterizzato dalla 
presenza di cellule di Reed-Steenberg nella biopsia linfonodale. 
L’eziologia è sconosciuta, benché si ritenga che alla base ci sia un disturbo cronico del 
sistema immunitario, in cui uno stimolo mitogeno ripetuto possa indurre riarrangia-
menti genici di tipo clonale fino alla comparsa di cellule di RS -cellule giganti con 
ampio citoplasma, polinucleate con nuclei bilobati contenenti nucleoli multipli e in-
clusi eosinofili simili a nucleoli- o cellule varianti o di Hodgkin –cellule mononucleate 
di grande taglia-. 
L’epidemiologia suggerisce che lo stimolo mitogeno sia di origine virale, almeno per 
la malattia che interessa i giovani. Infatti i pazienti con anamnesi positiva per mono-
nucleosi infettiva presentano maggior rischio di insorgenza di linfoma e nel 70% dei 
pazienti dei paesi sottosviluppati sono presenti parti del genoma del virus EBV, che si 
ritiene capace di interferire col processo di differenziazione dei linfociti B. 
Ha un’incidenza di 3,7/100.000 maschi e 3,0/100.000 femmine in Italia dove rappre-
senta una tumore a media incidenza. È stato rilevato un andamento bimodale della 
malattia: l’incidenza ha un picco sui 20-40 anni e poi tende a ridursi sino ad avere un 
innalzamento dopo i 60 anni. La mortalità è di 0,4/casi/100000 per le donne e 
0,6/casi/100000 per gli uomini. 
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Nel 1994, l’International Lymphoma Study Group ha modificato e aggiornato la pre-
cedente classificazione istopatologica di Rye (1966) introducendo le nuove cono-
scenze immunologiche e molecolari e incorporandola come parte della Revised Euro-
pean American Lymphoma Classification (REAL). 
Più recentemente, nel 2001, la World Health Organization (WHO) ha pubblicato una 
nuova classificazione delle leucemie e dei linfomi che, relativamente al linfoma di 
Hodgkin, tiene conto delle indicazioni della REAL e suggerisce l’impiego del termine 
linfoma per tale patologia, sottolineandone la natura neoplastica. In questa classifica-
zione si ha la suddivisione delle leucemie/linfomi in base al tipo di cellula da cui la 
neoplasia trae origine (linfocita B o T) e dal grado di differenziazione cellulare (si può 
notare come il LH sia considerato come una patologia a se stante). 
La differenza più importante tra la classificazione WHO o REAL e la precedente di 
Rye consiste nel riconoscere che esistono tre distinte entità nell’ambito del linfoma di 
Hodgkin: il linfoma di Hodgkin a predominanza linfocitaria nodulare; il LH classico 
suddiviso in varietà sclerosi nodulare SN, ricca in linfociti RL, cellularità mista CM e 
deplezione linfocitaria DL; la forma inclassificabile. 
 
 LH a Prevalenza Linfocitaria Nodulare-PLN (frequenza del 5%) caratterizzato 
da presenza di cellule popcorn e rare cellule R-S con immunofenotipo CD20+, EMA+, 
CD15-, CD30-. 
 
 LH Classico, caratterizzato dalla forte presenza di cellule R-S con immunofe-




o Sclerosi Nodulare, SN (60-80%) 
o Cellularità Mista, CM (10-15%) 
o Varietà Ricca in Linfociti, RL (6%) 
o Deplezione Linfocitaria, DL (1%) 
 
 LH Inclassificabile, con interessamento parziale del linfonodo. 
 
Le principali differenze istologiche e correlazioni cliniche sono riassunte nella se-
guente tabella. 
Tabella 13. Caratteristiche generali del linfoma di Hodgkin 





Cellule Pop-Corn, varianti 
delle cellule R-S con citopla-
sma pallido, nucleo polilo-
bato e ampia taglia 
Piccoli linfociti e istiociti 
riuniti in noduli 
 
Più tipico dei paesi svilup-
pati dopo i 40 anni. Spesso 
diagnosticato nelle fasi ini-
ziali, ma nel 6% dei casi pro-
gredisce verso un linfoma di 
Hodgkin diffuso a grandi 
cellule tipo B 
Sclerosi Nodulare, SN Bande di fibre collagene se-








Cellularità Mista, CM Cellule R-S modeste im-
merse in un infiltrato di neu-
trofili, linfociti, eosinofili, 
istiociti e fibroblasti senza fi-
bre di collagene 
Esordisce negli stadi avan-




Varietà ricca in Linfociti, 
DL 
Quadro follicolare che si-
mula l’istotipo PLN 
Diagnosticato spesso nelle 
fasi iniziale, raramente da 
sintomi sistemici 
 
Clinicamente si presenta come una linfoadenomegalia regionale e monolaterale asin-
tomatica che interessa più frequentemente le stazioni sopradiaframmatiche: superfi-
cialmente si localizza a livello dei linfonodi cervicali e profondamente a livello me-
diastinico (bulky disease) causando tosse secca e dispnea. I linfonodi sono duri, non 
dolenti né dolorabili, mobili sui piani sottostanti, ma con la progressione diventano 
fissi e crescono imprevedibilmente. Caratteristico è il dolore che si manifesta con l’as-
sunzione di alcool. La diffusione segue i collettori linfatici, diffondendosi nelle sta-
zioni sopra e sottodiaframmatiche, nella milza (splenomegalia) e per via ematica e 
linfatica diffondono a livello extralinfonodale (fegato, cute, osso, rene, retina).  
A livello sistemico i segni tipici sono la febbre >38°, sudorazioni notturne, perdita di 
peso, prurito generalizzato. Nelle fasi avanzate si concretizza la febbre di Pel-Ebstein 
caratterizzata da periodi alternati di iperpiressa e di apiressia di una settimana circa. 
La diagnosi si effettua con biopsia linfonodale escissionale. Dopo la conferma la sta-
diazione si svolge con: 
 Anamnesi ed esame obiettivo: ispezione e palpazione delle stazione linfonodali 
superficiali e ricerca di splenomegalia ed epatomegalia. 
 Diagnostica per immagini: Radiografia del torace in proiezione Antero-Poste-
riore e Latero-Laterale; TC con mezzo di contrasto del torace e dell’addome e 18FDG-
PET/TC. Valutano l’interessamento mediastinico con misurazione del rapporto tra 
massa mediastinica e diametro toracico in Antero-Posteriore a livello del passaggio 
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D5-D6 (definizione di bulky se rapporto > 0,33); versamento pleurico; interessamento 
del pericardio, parete toracica, regione ascellare, fegato, milza e stazioni linfonodali 
addomino-pelviche. 
La TC collo, torace e addome completo è l’indagine standard nella valutazione iniziale, 
monitoraggio della risposta ai trattamenti e nella valutazione finale dopo completa-
mento del programma terapeutico, ma ha dei difetti per le lesioni <1 cm poiché non 
rivela l’attività metabolica cellulare. Dunque uno studio di imaging funzionale 
PET/TC è comunque raccomandato per la diagnosi. 
 Ematologia: esame emocromocitometrico completo con formula leucocitaria 
ed esami ematochimici. Rivela leucocitosi neutrofila, linfocitopenia, eosinofilia, ane-
mia normocromica normocitica, aumento della VES, ipercupremia, aumento β 2micro-
globulina sierica, aumento fosfatasi alcalina (interessamento osseo) e LDH (interessa-
mento epatico).  
 Biopsia osteomidollare delle creste iliache: valuta l’interessamento midollare. 
 
Tabella 14. Indagini per la stadiazione dei tumori LNH e LH 
Esami Note 
Anamnesi ed esame obiettivo  
 
 
Emocromo e biochimica incluso LDH e sierodia-
gnosi per HBV, HCV, HIV  
 
 
Biopsia osteomidollare monolaterale dalla cresta 
iliaca posteriore  
 
 





TC collo torace addome pelvi con MdC  RMN in caso di intolle-
ranza/ controindicazione 
al MdC  
PET Total body  
 
Altamente raccomandata 
Valutazione ORL  Specialmente dei LNH 
ECG + Ecocardiogramma + visita cardiologica  
TC/RMN cerebrale, scintigrafia scheletrica, eco-
grafia testicolare, studio radiologico e/o endosco-
pico del tratto gastroenterico  
Nei LNH e nell’insor-
genza su anello di Wal-
deyer 
Esame citologico chimico-fisico del li-
quido cefalo-rachidiano  
In presenza di linfoma linfoblastico, 
linfoma di Burkitt o linfoma a 
grandi cellule con invasione midol-
lare, oculare, dell’anello di Wal-
deyer, cutanea, mammaria o testico-
lare 
 
La classificazione di Ann-Arbor/Costwolds è considerata il gold standard per la sta-
diazione dei LH, ma anche dei LNH. Definisce 4 (I-IV) stadi di malattia, a loro volta 
definiti dalla lettera A o B a seconda della presenza o meno dei sintomi sistemici in 
precedenza elencati. Si definisce inoltre malattia bulky mediastinica la presentazione 
di malattia in cui il rapporto tra massa mediastinica e diametro toracico sia maggiore 
di un terzo, o vi sia una massa linfonodale in altra sede > 10 cm nel diametro maggiore. 
 
Tabella 15. Stadiazione di Ann-Arbor/Costwolds per i LH e LNH 
Stadio Sedi Interessate Sopravvivenza a 10 Anni 
(LH) 
I Unica regione linfonodale (I) o sin-




II Due o più regioni linfonodali dallo 
stesso lato del diaframma (II) o 
estensione locale extralinfatica e 
una o più regioni dallo stesso lato 
del diaframma (IIE)  
80% 
III Regioni linfonodali in entrambi i 
lati del diaframma (III), accompa-
gnate o meno da un’estensione lo-
cale extralinfatica (IIIE) 
60% 
IV Diffuso coinvolgimento di una o 
più sedi extralinfatiche 
40% 
A Assenza di sintomi sistemici   
B Presenza di almeno uno dei se-
guenti sintomi:  
 Perdita di peso >10% del 
peso abituale negli ultimi 6 mesi  
 Febbre ricorrente >38°  
 Sudorazioni notturne in-
spiegabili 
 
Bulky Rapporto tra massa mediastinica e 
diametro toracico sia maggiore di 
un terzo, o vi sia una massa linfo-




La prognosi può essere approfondita tramite lo score prognostico internazionale (IPS). 
I fattori sfavorevoli per la prognosi sono la presenza di età >45 anni, sesso maschile, 
stadio IV, Hb< 10,5 g/dL, albumina<4 g/dL, leucociti >15 x 10/L, linfociti< 0,6 x10/L. 
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Clinica dei Linfomi Non-Hodgkin 38,39,47,48 
I linfomi maligni Non-Hodgkin rappresentano un quadro molto eterogeno di neoplasie 
classificate sulla base di caratteristiche cliniche, morfologiche, immunofenotipiche e 
genetiche. Le ricerche sulla fisiopatologia rendono questa classificazione in continuo 
aggiornamento e modificano la gestione terapeutica della malattia. 
L’eziologia è sconosciuta, ma sono stati associati una moltitudine di fattori favorenti 
quali: 
 Immunodeficienze congenite e acquisite, Atassia-teleangectasia, Sindrome di 
Wiskott-Aldrich, Sindrome proliferativa X-Linked. 
 Malattie autoimmuni, Artrite reumatoide, sindrome di Sjogren, tiroidite di Ha-
shimoto, malattia Celiaca. 
 Agenti infettivi, Helicobacter Pilory, EBV, HTLV-1 -2, HHV-8, HCV, agenti 
chimici e fisici come pesticidi, solventi, fumi di tabacco, dieta.   
Le diagnosi di linfomi non-Hodgkin in Italia sono attualmente 10.000/anno con un 
tasso di incidenza di 22,8 casi di linfoma non Hodgkin ogni 100.000 uomini e 19,8 
ogni 100.000 donne. Il valore aumenta parallelamente all’età, pur mantenendo picchi 
di incidenza specifici per i diversi tipi di LNH con tassi di mortalità standardizzati sulla 
popolazione mondiale di 5,8/100.000 abitanti/anno. 
A seconda delle regioni geografiche si ha una variazione sia nella percentuale di pre-
sentazione extra-nodale (25% USA – 40% Europa), sia nella frequenza dei vari istotipi 
(ad esempio il Linfoma di Burkitt è molto frequente nel continente africano). 
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Prima di affinare le tecniche immunoistochimiche, citologiche e di biologia moleco-
lare i linfomi venivano classificati solo per criteri morfologici, come nella classifica-
zione di Rappaport (1966) e nella Working Formulation (1982).  
Solo nel 1994 è stato possibile definire la classificazione REAL (Revised European-
American Classification) che riuniva i principali sistemi europei e americani per cor-
relare immunofenotipo e istotipo ad una determinata clinica e terapia. 
La REAL è stata poi rivista per definire l’attuale e unico consenso internazionale della 
WHO (2001, aggiornato nel 2008). La WHO Definisce circa 30 entità, divise per mor-
fologia, immunofenotipo, genetica e clinica. I linfomi appartengono a tre grandi gruppi 
in base alla linea cellulare: a cellule B, a cellule T/NK e linfoma di Hodgkin. 
 
Tabella 16. Classificazione WHO delle neoplasie linfatiche, tabella modificata da49 








 Leucemia linfatica cro-
nica/ linfoma a piccoli linfociti 
 Leucemia prolinfoci-
tica a cellule B 
 Linfoma linfoplasma-
citico 
 Linfomi della zona 
marginale nodale e splenico 
 Linfoma della zona 
marginale extra-nodale 
 Linfoma mantellare 
 Linfoma follicolare 
 Leucemia prolinfoci-
tica a cellule T 
 Leucemia a grandi 
linfociti T granulari 
 Micosi fungoide/ Sin-
drome di Sézary 
 Linfoma a cellule T 
periferiche non altrimenti 
specificato 
 Linfoma a grandi cel-
lule anaplastiche 
 Linfoma angioimmu-
noblastico a cellule T 
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 Linfoma a grandi cel-
lule B diffuse 
 Plasmocitoma/ mie-
loma plasmacellulare 
 Linfoma di Burkitt 
 Linfoma a cellule T 
tipo enteropatia 
 Linfoma panniculato 
a cellule T 
 Linfoma epatosple-
nico a cellule T  
 Leucemia/Linfoma a 
cellule T dell'adulto 
 Linfoma a cellule 
NK/T tipo nasale 
 Leucemia a cellule 
NK 
Linfoma di Hodgkin 
 A Prevalenza Linfocitaria 
 Linfoma di Hodgkin classico, sottotipi: 
o Sclerosi nodulare 
o Cellularità mista 
o Ricco di linfociti 
o A Deplezione linfocitaria 
 
La Classificazione WHO non prevede alcuna indicazione circa il grado di malignità, 
in quanto i criteri istologici non costituiscono gli indicatori prognostici. 
È stato quindi redatto The International Prognostic Index (IPI) che basa la prognosi su 
alcuni fattori. Per i pazienti sotto i 60 anni i fattori con significato prognostico sfavo-
revole sono lo stadio III e IV; LDH sierica elevata; performance status ≥2; numero di 
sedi interessate extra-nodali ≥1. Per i paziente maggiori di 60 anni si parla di aaPI (age 
adjusted Prognostic Index) e si considerano come fattori di rischio lo stadio Ann-Ar-
bor III e IV; LDH elevate e performance status ≥ 2. 
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Tabella 17. International Prognostic Index 
Gruppo di rischio N°fattori 
%Liberi da reci-
diva a 5 anni 
%Sopravvivenza 
globale a 5 anni 
Basso 0-1 70 73 
Basso-intermedio 2 50 51 
Alto-intermedio 3 49 43 
Alto 4-5 40 26 
 
Tabella 18. aaPI per pazienti > 60 anni 
Gruppo di rischio N°fattori 
%Liberi da reci-
diva a 5 anni 
%Sopravvivenza 
globale a 5 anni 
Basso 0-1 73 77 
Intermedio 2 66 51 
Alto 3 22 30 
 
La diagnosi è sempre imprescindibile dalla biopsia escissionale dei linfonodi aumen-
tati di volume e dall’analisi istologica, immunologica e molecolare. Il pacchetto di 
esami è lo stesso del Linfoma di Hodgkin eccetto che per la TC che deve includere la 
base del cranio e lo studio del tratto gastroenterico. Quest’ultimo soprattutto se è inte-
ressato il tessuto linfatico dell’anello di Waldeyer. 
La stadiazione secondo Ann-Arbor/Costwald è valida anche per i LNH e prevede gli 
stessi esami dell’LH per la valutazione dell’estensione della malattia, già menzionati 
nella tabella 10. 
La sintomatologia varia a seconda del tipo istologico della classificazione WHO.  Ge-
neralmente comprende una linfoadenomegalia a livello cervicale, ascellare o inguinale 
associata sintomi sistemici di tipo “B”: febbre, sudorazione notturna e perdita di peso 
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o più raramente dolore osseo e astenia. Alcuni soggetti si presentano asintomatici o 
con sintomi di interessamento extralinfonodale e senza linfoadenopatia, come nel caso 
del sanguinamento gastrointestinale.  
È possibile definire un gruppo di Linfomi Indolenti, come i linfomi follicolari di I e II 
grado, caratterizzati da una lunga sopravvivenza mediana ma non da un’altrettanta fa-
vorevole percentuale di remissione completa. Si presentano usualmente in stadio avan-
zato, hanno un alto tasso di risposte alla terapia, ma un forte rischio di recidive. 
Dall’altra parte abbiamo i Linfomi Aggressivi, come il linfoma mantellare, che si pre-
sentano solitamente in stadio avanzato, con tipico interessamento extralinfonodale a 
livello splenico, epatico, del midollo osseo e del sangue periferico. Le masse neopla-
stiche sono a rapida crescita e hanno una sopravvivenza mediana breve. Particolar-
mente nefasta è la possibilità di trasformazione in leucemia a causa della colonizza-
zione del midollo osseo. In caso di riposta alla terapia, comunque, non è detto che la 
prognosi sia peggiore del gruppo degli indolenti. 
 
Trattamento50-52 
Il trattamento del linfoma dipende dal sottotipo e dallo stadio clinico. Per il LH i LNH 
aggressivi come il linfoma diffuso a grandi cellule B l’intento è curativo; mentre per 
le forme indolenti di LNH è teso a migliorare la qualità della vita e la prognosi. 
 
Linfoma di Hodgkin 
Il pilastro della terapia è il trattamento chemioterapico a regime ABVD (doxorubicina, 
bleomicina, vinblastina e dacarbazina). In alternativa può essere prescritto un regime 
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BEACOPP (bleomicina, etoposide, doxorubicina, ciclofosfamide, vincristina, procar-
bazina e prednisone). La radioterapia involved field segue la terapia medica; i campi di 
irradiazione sono attualmente molto ridotti e si limitano ai siti iniziali di malattia con 
margini minimi. 
I pazienti con recidiva o refrattari alla terapia sono trattati con chemioterapia di se-
conda linea e per chi non risponde si prospetta la possibilità di eseguire il trapianto di 
midollo autologo.  La radioterapia si esegue solo in coloro che non la hanno effettuata 
come terapia di prima linea. 
 
Linfoma Non Hodgkin 
Il trattamento standard prevede un regime di chemio-immunoterapia R-CHOP (rituxi-
mab più ciclofosfamide, doxorubicina e prednisone). I cicli variano da tre più radiote-
rapia involved field per le fasi iniziali a sei per gli stadi avanzati. Il trapianto autologo 
è consigliato nei pazienti con bassa risposta alla chemioterapia e in futuro la target 
therapy con farmaci biologici entrerà nei regimi terapeutici di prima linea. 
Il trattamento delle recidive verte su terapie con farmaci biologici come anticorpi mo-
noclonali, anticorpi farmaco-coniugati, inibitori dei vie di trasduzione degli oncogeni 
come la PI3K (fosfatidilinositolo 3 chinasi) o vie di trasduzione dei recettori delle cel-




I SISTEMI DI MONITORAGGIO  
 
Criticità nell’uso di TQM 
L’acquisizione dei dati dosimetrici su TQM è stata complicata da alcuni problemi del 
software che evidenziano la necessità di ausilio di personale competente nell’ambito 
dei programmi informatici di monitoraggio della dose. In particolare il medico deve 
tenerne conto mentre inserisce i dati sul RIS, perché questi vengono letti e riportati da 
TQM. 
I limiti riscontrati dal programma possono essere riassunti in quattro sezioni: 
 Studio non importato 
 Studio importato parzialmente 
 Incongruenza tra descrizione dello studio e distretti corporei irradiati (study de-
scription and body part examined Issue) 
 Ridondanza dei descrittori di studio 
Nel caso di uno studio non importato si riscontra l’assenza completa di un esame svolto 
dal paziente, benché sia stato correttamente importato nel PACS, associato al Patient 




Figura 1. Elenco studi di uno specifico paziente su TQM 
 
Figura 2. Elenco studi dello stesso paziente sul PACS 
 
Nel caso sopracitato si può notare come l’esame TC del Torace senza e con MDC del 
18/09/2010 non sia stato importato. 
La causa è da ricondursi al sistema di lettura OCR (Optical Character Recognition), 
che è stato configurato per leggere i dati di CTDI e DLP non dal Dose Information, 




Figura 3. Dose report dello studio in questione. È presente solo la Dose Information, ma non la Detail 
Information 









 Figura 4. Altro studio del paziente correttamente importato, completo di Detail Information 
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Quest’evento può essere risolto tramite la feature ADD STUDY di TQM, che permette 










Una volta salvati i dati, è necessario procedere con il ricalcolo della dose “Recalculate 
Effective Dose” che converte i DLP in dose efficace, espressa in mSv.  
 
In altre occasioni lo studio è stato importato, ma i descrittori DLP e dose efficace si 
presentano pari a zero. 
Questa criticità si manifesta solo con la Toshiba Aquilon 16, che è la principale TC 















Anche quest’evento può essere corretto tramite inserimento manuale dei dati per 
mezzo della feature EDIT STUDY. Il dato dosimetrico può essere letto dal PACS, in-
serito nell’interfaccia di EDIT e salvato. Al termine della procedura va sempre rical-
colata la dose per ottenere il parametro finale. 






Figura 7. Procedura per l'inserimento manuale del DLP e dose efficace - lettura dato da PACS - Edit 
study - insert data – Save -Recalculate Effective Dose 
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Il terzo evento dipende dalla configurazione di TQM che associa automaticamente lo 
study description a una determinata body part examined. Questo fatto è determinante 
nel calcolo della dose efficace che altro non è che il prodotto tra DLP e distretto cor-
poreo irradiato, secondo i fattori di conversione ICRP103 dipendenti da età e tessuto. 
Lo study description viene inserito da TQM perché rilevato dall’header DICOM che, 
a sua volta, presenta i dati inseriti nel RIS. 
In molti casi, però, l’area di acquisizione è decisamente più ampia e si determina una 
forte variazione di dose efficace a parità di DLP. 
Come è evidenziato dalle seguenti figure, il problema è molto rilevante quando la de-
scrizione di studio è la TC del Collo, che corrisponde alla body part examined Neck. 
Neck ha un fattore di conversione molto basso - 0,0055 – che crea grandi problemi 
quando l’area irradiata è invece il total body (Chest_Abdomen_Pelvis) che ha un fat-
tore costante tre volte maggiore - 0.017-. 
La differenza di dose efficace del singolo studio e cumulativa, che viene usata per la 
valutazione del rapporto rischio/beneficio delle attività radiologiche e come parametro 
































L’ultima problematica riguarda la presenza di un numero eccessivo di protocolli che 
identificano la stessa procedura, ma variano spesso per piccoli dettagli. 
Questo errore non è intrinseco al programma, ma è dovuto a una mancanza di effi-
cienza a valle, in quanto TQM legge i protocolli dal RIS e questi vanno inseriti in modo 
preciso rispettando una nomenclatura convenzionale. 
Questi descrittori possono essere anche associati a body part examined differenti 
creando due tipi di problemi. 
Da un lato il lavoro di recupero dei dati rallenta perché è necessario associare manual-
mente procedure uguali, ma denominate in modo differente. Dall’altro c’è il rischio di 
calcolare delle dosi efficaci estremamente diverse da quelle a cui è stato realmente 
esposto il paziente. 
 
Figura 8. La dose efficace dello studio Total Body è superiore del 304% rispetto al Neck. La dose efficace 




















DoseWatch è un altro software per il monitoraggio della dose radiante prodotto dalla 
General Electric che nella Radiologia Universitaria Pisana è collegato agli Angiografi 
IGS520, IGS620 e alle TC LightSpeed 16, LightSpeed VCT e Discovery CT 750 HD 
(GE®). 
È un sistema che automaticamente raccoglie, monitora e gestisce in tempo reale i dati 
dosimetrici delle apparecchiature radiologiche collegate, oppure ricerca le informa-
zioni attraverso l’header DICOM visualizzabile dal PACS o tramite sistema OCR. 
È tecnicamente in grado di ricevere informazioni dosimetriche dalla mammografia, 
radiologia interventistica, fluoroscopia e TC. 
L’interfaccia permette di accedere a quattro macroaree: 
 Monitoraggio, riporta gli esami pianificati ed eseguiti. Permette di accedere ai det-
tagli del singolo studio come grafici riguardanti la dose di quell’esame e confronti tra 
indagini della stessa tipologia. 
 




 Analisi, permette di filtrare i dati secondi diversi parametri. Nel caso della TC 
è possibile valutare le dosi per descrizione dello studio, protocollo e selezio-
nare gli studi con DLP più alto. 
 
 
Figura 11 Analisi per descrizione "TC cranio-encefalo" 
 
 Report, esporta i dati selezionati in formati adatti a presentazioni e alla comu-
nicazione. 
 Amministrazione, dà la possibilità di accedere alle impostazioni. 
Tramite il monitoraggio di DoseWatch è possibile ottenere informazioni molto detta-
gliate per ogni singolo paziente, associato un ID univoco. 
Le informazioni più importanti sono presentate nelle schede Panoramica Studio (dati 



















Figura 12. Panoramica e Dettagli Studio 
 
Inoltre c’è la possibilità di definire la SSDE (Size Specific Dose Estimate) per valutare 
la dose in confronto alla costituzione del paziente; questa modalità è assente in TQM. 
Infine si attivano dei sistemi di notifica quando il singolo studio supera la dose di rife-
rimento o la dose cumulativa è troppo elevata. I livelli a cui scattano gli avvisi sono 
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dinamici e vengono aggiornati ogni 24 ore, permettendo di definire un valore medio, 
mediano e il 75% percentile della dose. Quest’ultimo dato è coerente con la definizione 
di LDR. 
 
Certegra®: monitoraggio del mezzo di contrasto55-60 
Gli studi sull’ottimizzazione della dose in TC hanno rilevato una relazione tra la som-
ministrazione del mezzo di contrasto e dose di radiazioni ionizzanti. 
Il contrast enhancement e l’esposizione alle radiazioni sono due facce della stessa me-
daglia: l’erogazione di radiazioni a basso voltaggio (kV) è associata a un maggior as-
sorbimento del mezzo di contrasto iodato. È quindi fattibile procedere con scansioni a 
bassa dose di radiazioni, ridotto volume di mezzo di contrasto (MdC) e ottenere un’alta 
qualità dell’immagine.  
 
Figura 13. A bassi kV l'assorbimento dello iodio aumenta, incrementando il contrast enhancement 
dell'immagine 
L’aumento del contrast enhancement a basse dosi può quindi essere utilizzato per ri-
durre la quantità di mezzo di contrasto mantenendo la qualità dell’immagine, tenendo 
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in considerazione un adeguato IDR (Iodine Delivery Rate, prodotto tra concentrazione 
e velocità di iniezione del MdC). 
 
Figura 14. Esempio di CT eseguita con protocollo ad alta dose a SX e a bassa dose a DX, le immagini 
di DX mantengono la stessa qualità e contrast enhancement 
 
Da un lato otteniamo una riduzione dell’esposizione alle radiazioni; infatti l’applica-
zione di kilovoltaggio ridotto incrementa l’assorbimento di iodio dei tessuti miglio-
rando il Contrast to Noise Ratio (CNR). Il CNR definisce la qualità dell’immagine e, 













Figura 15. CNR incrementa a bassi kV 
 
Dall’altro otteniamo una riduzione del mezzo di contrasto, meno significativa dal 
punto di vista clinico, ma utile per un processo di ottimizzazione della qualità del la-
voro. Ad esempio una riduzione di dose da 120kV a 70 kV permette un risparmio di 
volume di mezzo di contrasto pari al 50%. 
Infine teniamo conto che non esistono linee guida o regolamenti a proposito della som-
ministrazione del mezzo di contrasto, benché meriti chiaramente la stessa attenzione 
di tutti gli altri farmaci. È noto il rischio di danno renale acuto da mezzo di contrasto 
e, come recentemente provato dall’Istituto di Fisiologia Clinica del CNR di Pisa, di 
ipertiroidismo poco responsivo alla terapia medica in paziente con noti problemi tiroi-
dei. Non è escluso che in futuro il Medico Radiologo debba considerare l’anamnesi e 




Nel continuo processo di ottimizzazione dei protocolli TC è quindi necessario svilup-
pare software di monitoraggio del mezzo di contrasto che integrino le informazioni 
derivate dagli iniettori. 
I quest’ottica, dal 2013, è stato integrato a tre tra le TC della Radiologia Universitaria 
Pisana (GE Lightspeed VCT, Toshiba Aquilon e GE Discovery CT 750 HD) Certe-
gra®, un software sviluppato da Bayer per il controllo informatico dei dati relativi alla 
somministrazione dei mezzi di contrasto. 
Il programma raccoglie i dati anagrafici dal RIS e li associa a quelli derivati dall’iniet-
tore generando un report che si aggiunge alle immagini del PACS.  
Il sistema riporta i dati tecnici dell’iniettore (procedure), nome commerciale del MdC, 
concentrazione di iodio e il confronto tra somministrazione programmata e sommini-
strazione effettiva. 
Vengono considerati i seguenti parametri: 
 Volumi di mezzo di contrasto (A). 
 Volumi di soluzione salina (B). 
 Volume e velocità di flusso programmati e reali, rappresentati graficamente. 
 Pressione massima di flusso (Peak Pressure): quando la pressione si avvicina 
al valore limite di 325psi (Pressure Limit) il sistema prova a ridurre la pressione e, in 
caso di fallimento, blocca l’iniettore. 
 Stato di utilizzo dei fluidi: quantità caricata, utilizzata e rimanente (Loaded, 
Using, Remaining). 





Figura 16. Report del mezzo di contrasto iniettato 
 
Interfaccia dati 
L’utente che vuole visualizzare i report può accedere da qualsiasi computer connesso 
alla rete inserendo le credenziali del proprio account. 
La ricerca dell’esame può essere effettuate mediante la funzione “Cerca” inserendo 
almeno uno tra cinque criteri: 
 Paziente: ID paziente o dati anagrafici. 
 Data: restringe la ricerca a un intervallo temporale definito dall’utente. 
 Studio: i campi sono Accession number, ID Studio, UID studio. 
102 
 
 Contrasto: si filtra il tipo di MdC, la marca, volume della fiala, concentrazione, 
data di scadenza, numero lotto. 
 Iniezione: si introducono campi relativi all’ID del tecnico, nome del protocollo, 
sito di iniezione, calibro del catetere, valori di iodio somministrato, eventi atipici oc-
corsi nella procedura. 
 
 
Figura 17. Interfaccia di ricerca 
 
Nella sezione “Risultati di ricerca” appare una tabella con la data della procedura, 
nome e ID paziente, nome del protocollo di somministrazione utilizzato, volume totale 
di MdC utilizzato. 
Selezionando il singolo studio si apre la scheda con le informazioni relative al paziente, 
alla procedura utilizzata e alla struttura dove è stata effettuata. Vengono riproposte le 




Figura 18. Dati iniezione per singolo paziente 
 
Nella sezione Rapporto vengono introdotte le analisi statistiche relative a un determi-
nato arco temporale. Comprendono il numero totale di iniezioni effettuate, quantità di 
liquido e siringhe utilizzate ed eventi atipici occorsi all’iniettore che includono la li-
mitazione di portata, disarmo, perdita di comunicazione, disarmo dovuto a sovrappres-







Figura 19.Rapporto tra il totale dei pazienti e le iniezioni di MdC e rapporto tra la tipologia di liquido 
usato e i rispettivi volumi utilizzati 
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